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 IZVLEČEK 
Uvod: Število pacientov z atrijsko fibrilacijo narašča. Zaradi potrebe po učinkoviti metodi 
odprave te motnje srčnega ritma se razvijajo različni načini zdravljenja, kot so zdravila za 
vzdrževanje sinusnega ritma, električna kardioverzija in elektrostimulacija. Poleg tega se 
razvijajo metode zdravljenja z ablacijo, najnovejša je hibridna metoda zdravljenja. Namen: 
Namen diplomskega dela je na teoretični ravni predstaviti zdravljenje atrijske fibrilacije s 
hibridnim zdravljenjem ter izpostaviti vlogo medicinske sestre pred in po posegu. Metode 
dela: Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela s pregledom in analizo slovenske in 
tuje strokovne ter znanstvene literature. Uporabljene so bile podatkovne baze Medline, 
CINAHL in Science Direct ter vzajemna kataloška baza podatkov COBIB.SI. Pri iskanju 
literature je zajet časovni okvir objav od leta 2007 do leta 2016, dostopnih preko 
oddaljenega dostopa knjižnice Zdravstvene fakultete Univerze v Ljubljani. Razprava in 
sklep: Medicinska sestra ima pomembno vlogo pred in po hibridnem zdravljenju atrijske 
fibrilacije. Pacienta ustrezno pripravi na poseg in ga spremlja ves čas zdravljenja po 
posegu. Priprava se začne že na oddelku. Vključuje psihično pripravo pacienta, higiensko 
ureditev, administrativno pripravo ter pripravo prebavnega trakta. Poseg sam po sebi ne 
povzroča pogostih zapletov, lahko pa pride do njih. Najpogostejši zapleti so perikardni 
izliv, ki lahko vodi v perikardialno tamponado, krvavitve, poškodbe žil in freničnega živca, 
trombembolije in okužbe. Pomembno je, da medicinska sestra pozna zaplete, ki se lahko 
zgodijo, pacienta ves čas opazuje, spremlja vitalne funkcije in druge kazalce 
spremenjenega zdravstvenega stanja ter o spremembah takoj obvesti zdravnika. Po 
opravljenem posegu medicinska sestra pacientu nudi individualno prilagojeno pomoč pri 
izvajanju temeljnih življenjskih aktivnosti. V ospredju je lajšanje bolečine ter skrb za 
varnost pacienta. Pomembno je tudi, da pred odpustom v domače okolje medicinska sestra 
v celostno obravnavo pacienta vključi tudi zdravstveno vzgojo in pacienta na ta način 
pripravlja na življenje po odpustu iz bolnišnice. 
Ključne besede: radiofrekvenčna ablacija, zapleti, zdravstvena nega  
  
   
 ABSTRACT 
Introduction: The number of patients with atrial fibrillation is increasing. Due to the need 
for an effective method which would eliminate this heart arrhythmia, various treatment 
methods have been established, including drug therapies for the maintenance of sinus 
rhythm, electrical cardioversion and electrostimulation. Furthermore, ablation based 
treatment methods, such as the hybrid method, have also been developed. Purpose: The 
purpose of the diploma thesis is to present the hybrid approach to atrial fibrillation 
treatement and outline the role of a nurse before and after such procedure. Methods: The 
diploma thesis was prepared using the descriptive method with an overview of the 
Slovenian and foreign professional and scientific literature, while also using online 
collection databases, including Medline, CINAHL and Science Direct, and COBIB.SI 
catalogue database. The reviewed scientific papers, covering the period from 2007 to 2016, 
were collected using the remote access to Faculty of Health Sciences library resources. 
Discussion and conclusion: It was established that nurses have an important role in the 
hybrid treatment of atrial fibrillation since they prepare the patient and take care of them 
before and after the procedure. The preparation, which starts at the hospital ward, includes 
a psychological preparation of the patient, hygiene procedures, administration and bowel 
preparation. Even though complications do not occur often during such procedure, the risk 
cannot be entirely excluded. The most common complications include pericardial effusion 
which can results in cardiac tamponade, bleeding, phrenic nerve and blood vessel damage, 
thromboembolism and infection. It is important for a nurse to be familiar with all possible 
complications, to observe the patient, and monitor vital functions as well as any possible 
changes in the patient’s health status and immediately notifies the physician about any 
relevant changes. After the procedure, a nurse provides help in performing daily living 
activities, tailored to the individual patient’s needs. The nurse’s primary tasks are to relieve 
pain and ensure the patient’ safety, while also playing a dynamic role in providing health 
education to patients in order to prepare them for life at home after the discharge from 
hospital.  
Keywords: radiofrequency ablation, complications, nursing care  
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1 UVOD 
Atrijska fibrilacija (AF) je najpogostejša atrijska aritmija, ki je še posebej razširjena med 
ljudmi, starimi več kot 70 let (Lee et al., 2016). Značilnost AF so neredne in hitre 
aktivacije preddvorov. Njihov sprožilni dejavnik je največkrat neznan. Ne moremo 
opredeliti stanja ali osnovne bolezni, ki bi pogojevalo nastanek AF (Kneževič, 2011).  
Poleg starosti je pojavnost AF tesno povezana z arterijsko hipertenzijo, sladkorno 
boleznijo, srčno-žilnimi boleznimi, debelostjo in boleznimi ščitnice. Mehanizmi zgoraj 
naštetih dejavnikov pri nastanku AF niso povsem pojasnjeni. Najverjetneje se vpletajo v 
patofiziologijo delovanja preddvorov in vplivajo na sprožilce AF ali sodelujejo pri 
nastanku podlage za vzdrževanje aritmije. Na nastanek AF vplivajo tudi avtonomno 
živčevje, vnetje, debelost in genetski dejavniki (Žižek, 2016). Ko pride do AF pri mladem 
človeku s strukturno normalnim srcem, se običajno pojavi le občasno in spontano preneha 
(Lee et al., 2016).  
Zdravljenje AF lahko poteka na več načinov. Nov način zdravljenja AF je metoda 
hibridnega zdravljenja z radiofrekvenčno ablacijo (hRFA), ki je minimalno invaziven 
poseg in traja relativno malo časa. Pomembno je dobro sodelovanje vseh članov 
zdravstvenega tima in kakovostno izvajanje zdravstvene nege (Popović, 2011). 
Medicinska sestra je pomemben član interdisciplinarnega tima, ki skrbi za pacientovo 
ugodje in varno ter kakovostno zdravstveno obravnavo (Locklin, Wood, 2005). 
Medicinska sestra se vključuje v standardizirane protokole zdravljenja (Geršak et al., 
2014). Vloga medicinske sestre pred posegom temelji na podpori pacientu pri doseganju 
skupnih ciljev, pripravi na poseg ter vključevanju v postopke zdravljenja. Po posegu 
medicinska sestra spremlja zdravstveno stanje pacienta, s poudarkom na spremljanju 
zgodnjih znakov pojava zapletov ter pacientu nudi individualno prilagojeno pomoč pri 
izvajanju temeljnih življenjskih aktivnostih. S kakovostno zdravstveno nego pacienta, ki je 
takoj po posegu nameščen v enoto intenzivne terapije (EIT), prispeva k hitrejšemu 
zdravljenju. Delo medicinske sestre se prepleta znotraj interdisciplinarnega tima ter traja 
do odpusta pacienta v domačo oskrbo (Locklin, Wood, 2005). Ves čas zdravstvene 
obravnave je pomembna tudi zdravstvena vzgoja pacienta (Popović, 2011). 
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1.1 Teoretična izhodišča 
AF je preddvorno migetanje, za katero je značilno neorganizirano krčenje atrija 
(preddvora). Je najpogostejša motnja ritma v klinični praksi. Za diagnozo je potreben 
elektrokardiogram (EKG) (Hoke, Streletsky, 2015). Posname se dvanajst kanalni EKG, s 
katerim se natančno določi aktivnost srca in s tem zdravnik potrdi AF (Geraldine, 
Campbell-Cole, 2014). 
AF je najbolj pogosta aritmija, ki je povezana s srčno-žilnimi obolenji in umrljivostjo. 
Poveča tveganje sistemskih embolij in nastanek srčnega popuščanja. Sama AF ne ogroža 
življenja pacienta (Kneževič, 2011). 
AF, glede na obliko napadov in trajanje, delimo v štiri razrede:  
 paroksizmalna AF; pojavna oblika aritmije pri kateri gre za napade AF, ki prenehajo 
sami znotraj 7 dni; 
 perzistentna AF; pri tej obliki napadi trajajo več kakor 7 dni in jih je potrebno prekiniti 
z zdravili ali z električno kardioverzijo; 
 dolgotrajno perzistentna AF; pri tej obliki je AF prisotna več kot eno leto in 
 permanentna AF; dolgotrajna AF, ki je za pacienta trajni ritem (Gradecki, 2016). 
V zgodnjem obdobju, ko je preddvor še relativno zdrav, se aritmija lahko spontano prekine 
in preide v sinusni ritem. Kasneje prihaja do vse večjih sprememb preddvorov in 
posledično vse daljšega vzdrževanja aritmije, ki se spontano ne prekine več in postane 
perzistentna. Ko je preoblikovanje preddvora tako napredovalo, da vzdrževanje sinusnega 
ritma ni več mogoče in različni medicinski ukrepi niso več smiselni, je AF permanentna 
(Žižek, 2016). 
Znaki AF se pri pacientih kažejo različno. Nekaterim se aritmijo odkrije naključno, 
nekatere aritmije se odkrije pri obravnavi v urgentni ambulanti. Pacienti iščejo pomoč 
zaradi slabše telesne zmogljivosti, ki se kaže s slabotnostjo in utrujenostjo (Gradecki, 
2016). 
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Zdravljenje AF temelji na ciljih za: 
 preprečevanje trombemboličnih zapletov; 
 urejanje srčnega ritma – za doseganje in vzdrževanje sinusnega ritma; 
 urejanje frekvence – urejanje števila utripov; 
 ublažitev simptomov in  
 optimalno zdravljenje pridruženih bolezni srca in ožilja (Gradecki, 2016).  
 
Zdravljenje AF lahko poteka na več načinov: 
 zdravljenje z zdravili, 
 električna kardioverzija, 
 radiofrekvenčna ablacija (RFA) in 
 hRFA (Gradecki, 2016). 
Zdravljenje AF je odvisno od simptomov in njihove resnosti. Najpogosteje se za 
zdravljenje AF uporablja medikamentozna terapija, ki pa zaradi razvoja rezistence na 
zdravila in zaradi stranskih učinkov zdravil, ni vedno primerna (Kneževič, 2011). Zdravila 
se uporabljajo tudi za preventivo tvorjenja krvnih strdkov (antikoagulantna zdravila – 
varfarin) (Popović, 2011). Poleg zdravil je pogosta metoda zdravljenja električna 
kardioverzija. Ta se opravi po presoji zdravnika, če so napadi AF redki, verjetnost, da bo 
ostal v sinusnem ritmu, pa velika (Geraldine, Campbell-Cole, 2014). 
Zaradi potrebe po učinkoviti metodi odprave AF se razvijajo različne nove metode 
zdravljenja, kot so katetrske metode zdravljenja z ablacijo. V ta namen se trenutno najbolj 
uporablja radiofrekvenčna energija. Kot dobra metoda zdravljenja se razvija uspešna RFA, 
ki je indicirana za preprečevanje ponovne AF. Zaradi večje dostopnosti in boljšega uspeha 
zdravljenja se pogosto odloči zdravnik tudi za zdravljenje s postopkom hRFA (Geršak, 
2011). Verjetnost ponovitve AF je največja od prvega do tretjega meseca po zdravljenju. 
Pri 20 % do 57 % pacientov sploh ne pride do ponovne motnje ritma (Zak, 2010).  
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2 NAMEN IN CILJI 
Namen diplomskega dela je predstaviti vlogo medicinske sestre pred in po hibridnem 
zdravljenju AF z radiofrekvenčno ablacijo.  
Cilji diplomskega dela so: 
– predstaviti zdravljenje AF s hRFA, 
– izpostaviti znake in simptome možnih zapletov po posegu in 
– poudariti pomen dobre priprave na poseg ter prikazati vsebino zdravstvene nege po 
posegu. 
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3 METODE DELA 
Uporabljena je bila deskriptivna metoda dela s pregledom in analizo slovenske in tuje 
strokovne ter znanstvene literature. Uporabljene so bile podatkovne baze Medline 
(PubMed), CINAHL in Science Direct ter vzajemna kataloška baza podatkov COBIB.SI. 
Iskanje literature je potekalo preko oddaljenega dostopa Zdravstvene fakultete Univerze v 
Ljubljani.  
Pri iskanju literature so bile uporabljene naslednje slovenske in angleške ključne besede: 
atrijska fibrilacija in odrasli / atrial fibrillation AND adult; katetrska ablacija, komplikacije 
in odrasli / catheter ablation AND complication AND adult; terapija atrijske fibrilacije in 
zdravstvena nega / atrial fibrillation therapy AND nursing care; terapija atrijske fibrilacije 
in katetrska ablacija in zdravstvena nega / atrial fibrillation therapy AND catheter ablation 
AND nursing care. Vključitveni kriteriji za izbor literature so bili: čas nastanka od leta 
2007 do leta 2016; strokovnost; dostopnost do celotnega besedila člankov; slovenski in 
angleški jezik. Izključitveni kriteriji so bili: starejši članki, izvlečki, članki, ki obravnavajo 
otroke, živali, ter vsebinska neustreznost. Število dobljenih ter uporabljenih enot literature 
je razvidno iz Tabele 1 in Tabele 2. 
Tabela 1: Prikaz števila zadetkov po posameznih bazah podatkov 
Kombinacija ključnih besed CINAHL Medline 
Science 
Direct 
Atrial fibrillation AND catheter ablation AND  
adult 
153 186 145 
Catheter ablation AND complication AND adult 124 58 22 
Atrial fibrillation  therapy AND  nursing care 3 1 166 
Atrial fibrillation  therapy AND  catheter ablation 
AND nursing care 
2 7 44 
Skupaj 282 252 377 
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Tabela 2: Izključitveni kriteriji in dokončno število primernih člankov 
Izključitvena merila CINAHL Medline Science Direct 
Otroci 29 28 11 
Živali 3 10 4 
Vsebinska neustreznost 232 202 351 
Skupaj 264 240 366 
 
  
 7 
 
4 HIBRIDNA RADIOFREKVENČNA ABLACIJA 
hRFA je trenutno najučinkovitejša metoda za vzpostavitev stabilnega sinusnega ritma. Pri 
pacientu z AF se zmanjša možnost prehoda paroksizmalne AF v permanentno, manjša je 
možnost napredovanja srčnega popuščanja in manj je tromboemboličnih zapletov 
(Šinkovec et al., 2016). 
Pred vsako hRFA je potrebno tik pred posegom opraviti ultrazvok srca za izključitev 
trombov in drugih srčnih anomalij, ki bi preprečile nadaljevanje posega. Ob prisotnem 
trombu se prekine poseg in nadaljuje z antikoagulantno terapijo po naročilu zdravnika 
(Anderson, 2015). 
Po opravljenem ultrazvoku srca zdravnik ob ugodnem pregledu nadaljuje z 
elektrofiziološko preiskavo. S pomočjo posebnega načina stimulacije srca, ki ga 
imenujemo programirana elektrostimulacija srca, poskuša izzvati tahikardijo. Nato z 
analizo EKG, ki se zabeležijo na tipičnih mestih srca, zdravnik poskuša ugotoviti, za 
kakšno vrsto tahikardije gre in kakšen je mehanizem nastanka (Pernat, 2013), čemur 
prilagodijo način zdravljenja. Učinkovitost in uspešnost posega hRFA se s tem izboljšata 
(Kiser et al., 2010).  
hRFA je kombinacija kirurškega in elektrofiziološkega zdravljenja. Kirurg zareže 2 do 3 
cm dolg rez 3 cm pod ksifoidom, da predre peritonej. Nato vstavi dva laparoskopska porta 
na levo in desno subkostalno območje. Tretji port vstavi na sredino reza in skozi njega 
napihne abdomen z ogljikovim dioksidom do 12 mm Hg, kar omogoči oblikovanje dostopa 
skozi diafragmo do posteriorne regije srca. Nato kirurg port odstrani in vstavi laparoskop, 
ki omogoča vizualizirajo mesta ablacije. Ablacijo opravi na najvišji točki leve superiorne 
pulmonalne vene ob atriju. Zdravnik med posegom vidi vse predele srca (Geršak, 2011).  
Uporablja se tok nizke napetosti, vendar visoke frekvence. Tak tok povzroča predvsem 
lokalno segrevanje tkiva in na ta način ustvari majhno lezijo tkiva. Ko aplicira zdravnik 
visokofrekvenčni tok prek konice katetra, ki je prislonjen na endokardno površino srca, se 
tkivo pod konico začne segrevati. Temperatura tkiva preseže 49 °C, na njem nastane 
nepopravljiva poškodba oziroma brazgotina. Takšno tkivo ne prevaja oziroma slabo 
prevaja električne impulze in s tem tvori nekakšno izolacijsko območje, ki prepreči 
nenormalno kroženje ali širjenje električnih impulzov. Radiofrekvenčna energija 
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neposredno ne draži miokarda ali živcev. Postopek izvajajo ob sedaciji in analgeziji 
(Pernat, 2016). 
Premikanje katetra po srcu se mora neprestano nadzorovati z rentgenskim slikanjem. Poseg 
se izvaja na delujočem srcu (Geršak, 2011). Od zdravnika zahteva veliko natančnosti in 
potrpljenja. V povprečju poseg traja 187 minut (Vukadinović, 2014).  
4.1 Zapleti hibridne radiofrekvenčne ablacije 
Zapleti po hRFA niso pogosti, vendar kljub temu niso izključeni (Kiser et al., 2010). Hoke 
in Streletsky (2015), Geršak (2011) ter Camm in sodelavci (2009) navajajo, da se lahko 
pojavijo zapleti pred, med in po posegu. 
 
Zapleti, ki lahko nastanejo pred posegom: 
 Trombembolija povzročena zaradi AF, lahko tudi možganska kap; pri AF se preddvora 
ne krčita pravilno oziroma se slabo krčita, zato pogosto nastanejo strdki v levem 
preddvoru. Ti se zlahka odtrgajo in povzročijo različne embolične zaplete pred 
posegom. Lahko se zgodi, da je prizadet tudi dotok krvi v možgane, običajno kot 
posledica krvnega strdka.  
 Pnevmotoraks; prisotnost zraka v plevralnem prostoru povzroči kolaps pljučnega krila. 
Lahko nastane pri pripravi pacienta na poseg, pri katerem se uvede osrednji venski 
kateter v veno jugularis ali v veno subklavijo. Pacient je po posegu zadihan, ima 
občutek kratke sape, lahko je poten in nemiren. Manjše pnevmotorakse se ne ugotovi s 
telesno preiskavo, ampak z rentgenogramom prsnih organov. Pri večjem 
pnevmotoraksu lahko medicinska sestra opazi, da se ena stran prsnega koša ne dviguje 
in ne spušča. Na monitorju se kaže s slabo oksigenacijo (Hoke, Streletsky, 2015; 
Geršak, 2011; Kiser et al., 2010; Camm et al., 2009). 
 
Zapleti, ki lahko nastanejo med posegom:  
 Perikardni izliv, ki je predstopnja perikardialne tamponade; kri ali tekočina se nabira v 
osrčniku oziroma perikardu. Zaplet se odpravi s perikardno drenažo. Pri hRFA je 
običajno posledica perforacije srčne mišice. Med samim postopkom je pomemben 
neprekinjen nadzor krvnega tlaka, diagnozo pa potrdijo z ultrazvokom.  
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 Poškodba freničnega živca; obstaja velik spekter simptomov, ki kažejo na poškodbo 
freničnega živca. Odvisni so od pacienta in njegove osnovne bolezni. Najpogostejši 
simptom, ki se kaže pri poškodbi freničnega živca, je dispneja. Drugi simptomi so 
kašelj ali kolcanje med ablacijo. Diagnozo zdravnik postavi z rentgenskim slikanjem 
prsnega koša. Poškodba se kaže z istostransko parezo diafragme. Diafragma je 
dvignjena in se ne premika.  
 Fistula požiralnika; nastane zaradi predrtja zadnje stene levega atrija in požiralnika kot 
posledica segrevanja med zdravljenjem z ablacijo. Med posegom se aplicira 
temperaturna sonda v požiralnik, saj s tem nadzorujejo temperaturo tkiva in pravočasno 
preprečijo poškodbo, do katere lahko pride. Znaki in simptomi fistule požiralnika se 
lahko pojavijo po enem dnevu ali več tednih po ablaciji. Običajno se kažejo s povišano 
telesno temperaturo, mrzlico, septičnim šokom in hematemezo. 
 Retroperitonealna krvavitev; gre za krvavitev iz femoralne arterije, pri kateri kri zateka 
retroperitonealno, kar povzroča bolečine v križu. Pacientu postane slabo, lahko tudi 
bruha. Ima vse znake šoka. Medicinska sestra takoj o spremembi obvesti zdravnika. 
 Trombembolija; nastane, če je aplikacija antikoagulantne terapije med posegom 
neustrezna (Hoke, Streletsky, 2015; Geršak, 2011; Kiser et al., 2010; Camm et al., 
2009). 
 
Zapleti, ki lahko nastanejo po posegu:  
 Krvavitev, je najpogostejši zaplet, ki lahko nastane na mestu vstopišč katetra, ki je bil 
uveden med posegom. Medicinska sestra s sterilnim zložencem vzpostavi kompresijo 
na mestu krvavitve in takoj obvesti zdravnika. 
 Stenoza pljučne vene; pljučna vena se na mestu ablacije zoži; tipični znaki zožitve 
vključujejo zadihanost, kašelj in hemoptizo (izkašljevanje krvi). 
 Okužba kirurških ran in krvi. 
 Trombembolija po posegu; embolija nastane v enem od udov, kar se kaže najprej s 
hudo bolečino, kasneje z bledico, hladno okončino, netipnimi arterijskimi pulzi, sledi 
izguba normalnega občutka za dotik (parastezije) in na koncu še mišična šibkost 
(paraliza). Ob vsaki opaženi spremembi medicinska sestra takoj obvesti zdravnika.  
 Bruhanje in drugi zapleti, povezani z anestezijo. 
 V redkih primerih celo smrt, zaradi zapletov med in po posegu (Hoke, Streletsky, 2015; 
Geršak, 2011; Kiser et al., 2010; Camm et al., 2009). 
 10 
 
5 ZDRAVSTVENA NEGA PRED IN PO 
RADIOFREKVENČNI ABLACIJI 
Zdravstvena nega se pred in po hRFA izvaja po procesni metodi dela. Hajdinjak in Meglič 
(2012) navajata, da ta metoda dela vključuje zbiranje podatkov, ocenjevanje in opazovanje 
pacientovega stanja. Tako se načrtuje zdravstvena nega, postavlja se cilje in vrednoti 
uspešnost dela medicinskih sester. Zdravstvena nega temelji na zagotavljanju varnega 
poteka zdravljenja pred in po posegu ter na zdravstveni vzgoji pacienta. Namen 
zdravstvene nege je vzdrževanje psihofizičnega ravnovesja pacienta in preprečevanje 
zapletov po posegu oziroma njihovo čim hitrejše prepoznavanje. 
Priprava pacienta se začne že sedem dni pred posegom doma. Pacient dobi po pošti pisno 
obvestilo z navodilom, da začne jemati inhibitorje protonske črpalke (Popović, 2011). 
Tretji oziroma peti dan pred posegom pacient po naročilu zdravnika preneha jemati 
varfarin in nato prejema nizkomolekularni heparin v obliki injekcij. International 
Normalised Ratio (INR) in vrednost trombocitov morata biti v mejah normale. Običajno za 
hRFA zadostuje INR pod 1,5. Zdravnik se pri pacientu individualno odloči, katera 
vrednost INR je potrebna. Prav tako morajo biti tudi vsi drugi laboratorijski izvidi 
(elektroliti, celotna krvna slika idr.) vzeti tretji do peti dan pred posegom (Zak, 2010).  
5.1 Vloga medicinske sestre pred posegom 
Pacient je sprejet v bolnišnico dan pred posegom. Vloga medicinske sestre pri pripravi 
pacienta na hRFA se začne že na oddelku. Vsebuje vse elemente priprave pacienta na 
kirurški poseg (Vukadinović, 2014). Medicinska sestra zagotovi pacientu ugodno okolje. 
Pomembno je, da z njim vzpostavi topel človeški odnos (Locklin, Wood, 2005). 
Po sprejemu medicinska sestra pacienta odpelje v sobo, namesti mu identifikacijsko 
zapestnico in preveri skladnost podatkov. Označi tudi njegove osebne stvari, popiše 
lastnino in jo shrani (Sanchez, Mihelič Zajec, 2005). Medicinska sestra poskrbi, da skupaj 
s pacientom izpolnita kontrolni list priprave pacienta na operativni, oziroma invazivni 
poseg (Univerzitetni klinični center Ljubljana, 2013a). 
Ob sprejemu medicinska sestra pripravi vso potrebno negovalno dokumentacijo, opravi 
negovalno anamnezo in načrtuje zdravstveno nego. Medicinska sestra se vključuje tudi v 
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diagnostično terapevtski program pred načrtovanim invazivnim posegom. Priprava z 
zdravili za zaščito želodca pred operacijo je zelo pogosta. Pri pacientih so lahko prisotna 
kronična obolenja (sladkorna bolezen, zvišan krvni tlak itd ), ki jih mora zdravnik vseeno 
zdraviti. Potrebna je tudi antikoagulantna terapija (Locklin, Wood, 2005).  
Medicinska sestra pacientu po naročilu zdravnika razloži, da na dan posega ne sme prejeti 
nobenega nizkomolekularnega heparina v obliki injekcij. Po polnoči mora ostati tešč, kar 
prepreči nadaljnje zaplete po posegu (Zak, 2010).  
Priprava pacienta na invazivni poseg vključuje psihično pripravo, higiensko ureditev, 
administrativno pripravo ter pripravo prebavnega trakta (Peternelj, Špehar, 2013). Psihična 
priprava pacienta je delo interdisciplinarnega tima. Ta vključuje zdravnika, anesteziologa, 
medicinsko sestro, lokomotornega fizioterapevta, respiratornega fizioterapevta, delovnega 
terapevta in druge strokovnjake (Univerzitetni klinični center Ljubljana, 2013a). 
Psihična priprava pacienta mora vsebovati informacije o poteku priprave na poseg, o 
samem posegu in glede zdravstvene nege po posegu. Na ta način lahko pacient aktivno 
sodeluje. Običajno mu medicinska sestra nudi podporo s pogovorom, da ga umiri 
(Peternelj, Špehar, 2013). Pacientu medicinska sestra razloži vizualno analogno lestvico 
(VAL) za vodenje bolečine in ga spodbuja k sodelovanju. Preveri tudi, če VAL razume. 
Sledi higienska ureditev pacienta, ki vključuje pripravo pacienta na dan pred operacijo in 
pripravo na dan operacije. Medicinska sestra poskrbi za pacientovo dobro počutje in 
higiensko urejenost ter čim boljšo pripravo kože na operativni poseg. Na večer pred 
posegom je potreben temeljit postopek umivanja. Pacient se umije po celotnem telesu, tudi 
po lasišču, z milom, ki vsebuje 4 % klorheksidinijev diglukonat. Pomembno je, da se 
upošteva kontaktni čas mila, saj se s tem zmanjša število mikroorganizmov na koži in 
lasišču. Na dan posega se pacientu eno do pol ure pred kirurškim rezom odstrani dlake na 
mestu, kjer bodo vstavljeni katetri in kjer bodo kirurški rezi. Pacient nato ponovno izvede 
temeljito umivanje z antiseptičnim milom in upošteva kontaktni čas zaradi dobre priprave 
vbodnih mest kardiološkega dela RFA in kirurškega dela hRFA. Obleče se v svežo 
pižamo. Namen vsega tega večkratnega umivanja z antiseptičnim milom, prestiljanja in 
preoblačenja v sveže pižame je razredčiti kožno bakterijsko floro in s tem zmanjšati pojav 
okužb ran in krvi (Peternelj, Špehar, 2013). 
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Nato sledi administrativna priprava, čiščenje prebavnega trakta in premedikacija po 
naročilu zdravnika. Administrativna priprava obsega pregled izvidov, ki jih pacient prinese 
s seboj. Imeti mora laboratorijske izvide, posnetek EKG in rentgenske slike prsnega koša. 
Po presoji se zdravnik odloči še za dodatne preiskave. Pacientu se po navodilih zdravnika 
naroči 2 vrečki koncentriranih eritrocitov. Odvzame se mu tudi kontrolne brise na 
večkratno odporne bakterije, in sicer po navodilih Službe za preprečevanje in obvladovanje 
bolnišničnih okužb (Univerzitetni klinični center Ljubljana, 2013a). Od pacienta mora 
zdravnik pridobiti pisno soglasje za poseg in transfuzijo krvi. Tudi poseg mora pacientu 
predstaviti zdravnik. Medicinska sestra pa izpolni dokumente zdravstvene nege v okviru 
njenih kompetenc (Sanchez, Mihelič Zajec, 2005). 
Priprava prebavnega trakta se izvede s pomočjo mini klizme, po naročilu zdravnika pacient 
lahko dobi tudi drugo odvajalo. Opravi se na dan pred posegom, da zmanjšamo zaplete po 
posegu (slabost, bruhanje, napenjanje, obstipacija ipd.), na dan posega mora biti pacient 
tešč (Peternelj, Špehar, 2013).  
Tik pred posegom, še na oddelku, mora pacient odstraniti ves nakit, ličila in zobno protezo. 
Izprazniti mora sečni mehur, da se prepreči izločanje urina med samim posegom zaradi 
mišičnih relaksantov. Po naročilu zdravnika pacient tik pred posegom dobi premedikacijo, 
ki zmanjša anksioznost in umiri pacienta (Zak, 2010). 
5.2 Vloga medicinske sestre po posegu  
 
Pacienta se po končanem posegu prebudi v prebujevalnici in premesti v EIT, kjer je zelo 
pomembno spremljanje učinkovitosti dihanja. Zaradi umetne dihalne poti med posegom je 
skoraj vedno prisotna bolečina v predelu grla. Sprva se pacientu dovaja kisik preko 
obrazne maske, kasneje pa preko nosnega katetra. Po naročilu zdravnika pacient prejme 
potrebno medikamentozno terapijo (Peternelj, Špehar, 2013). 
Medicinska sestra pacientu nudi pomoč pri temeljnih življenjskih aktivnostih in spremlja 
zdravstveno stanje pacienta. Medicinska sestra skrbi za pacientovo dihanje, dihalni sistem, 
način mehanske ventilacije oziroma kasneje za samostojno, ustrezno dihanje pacienta. Po 
naročilu zdravnika skrbi za paranteralno prehrano in hkrati pacientu omogoča pomoč pri 
hranjenju. Medicinska sestra skrbi tudi za pacientovo odvajanje, pomoč pri namestitvi 
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posteljne posode in mu zagotavlja pomoč pri nameščanju v ustrezno lego. Ves čas 
pacientovega zdravljenja medicinska sestra skrbi za pacientovo ustrezno telesno 
temperaturo in ob vsaki spremembi obvesti zdravnika. Pacientu medicinska sestra nudi 
pomoč tudi pri skrbi za čistočo in urejenost. Osvežilno in posteljno kopel izvaja 
medicinska sestra v bolniški sobi s pomočjo pacienta. Medicinska sestra izvaja higieno 
posteljne enote, medicinskih aparatur in medicinskih pripomočkov. Skrbi za ustrezno 
nameščene priključke, ki omogočajo kontinuirano merjenje vitalnih funkcij. Pomemben je 
neprekinjen nadzor vitalnih funkcij; pri tem je medicinska sestra najbolj pozorna na 
spremljanje srčnega utripa in EKG zapisa; vrednosti invazivnega merjenja arterijskega 
tlaka in nadzor okončine, na kateri je vstavljen arterijski kateter; nadzoruje dihanje in 
nasičenost periferne arterijske krvi s kisikom. Pomembno je spremljanje količine urne 
diureze in tekočinske bilance. Poleg tega je medicinska sestra pozorna na operativno rano 
in z njo povezane zaplete (Kodila, 2008). 
Po prihodu pacienta v EIT se odvzame kri za laboratorijske izvide ter opravi rentgensko 
slikanje pljuč po naročilu zdravnika. Izvaja se kontinuiran nadzor nad monitorjem in 
posname se 12-kanalni EKG (Peternelj, Špehar, 2013). 
Takoj po prihodu v EIT mora medicinska sestra pacientu aplicirati nizkomolekularni 
heparin. Prejme ga v roku ene ure. Količino nizkomolekularnega heparina zdravnik 
predpiše v odmerku od 60 do 80 % pacientove teže, npr. za 80 kg težkega pacienta določi 
0,6 ml enoxaparina na 12 ur (Univerzitetni klinični center Ljubljana, 2013a). Zdravnik se 
tudi odloči, kdaj bo pacient začel prejemati varfarin in v kakšnem odmerku (Zak, 2010). 
Ob še vedno prisotni AF se pacientu po naročilu zdravnika aplicira antiaritmike, največkrat 
amiodaron, v infuziji in kasneje v obliki tablet (Geršak et al., 2012). 
Medicinska sestra in zdravnik se dopolnjujeta pri skupni obravnavi pacienta. Medicinska 
sestra mora biti seznanjena z vsemi zgodnjimi in poznimi zapleti po posegu, njihovimi 
kliničnimi znaki in zgodnjim prepoznavanjem. Ves čas opazuje pacienta in spremlja 
vitalne znake (Hoke, Streletsky, 2015; Raviele et al., 2011). Potrebno je opazovanje 
polnjenja kapilar na nogah in prisotnosti pulza na arteriji dorsalis pedis, ker je na ta način 
pravočasno prepoznan moten obtok, ki je lahko posledica posega (Crawford, Harris, 2009).  
Medicinska sestra mora imeti celoten nadzor nad bolečino. Po posegu je pričakovano, da 
se pojavlja bolečina, katero je potrebno spremljati, dokumentirati po VAL in po potrebi 
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lajšati (Locklin, Wood, 2005). Ob oceni bolečine štiri ali več po VAL medicinska sestra 
takoj obvesti zdravnika. Po hRFA zdravnik najpogosteje pacientu za lajšanje bolečine 
predpiše analgetik v obliki infuzije. 
Medicinska sestra pacienta namesti v ustrezno terapevtsko lego, ki je načrtovana po 
posvetu z zdravnikom (Kodila, 2008). Zaradi femoralnih vstopišč med posegom hRFA 
lahko pacient sedi v postelji šele 12 ur po posegu. Vse fizične aktivnosti, kot so sedenje v 
postelji, se pri pacientu izvajajo po naročilu zdravnika (Univerzitetni klinični center 
Ljubljana, 2013b). 
Prvi dan po posegu je pacient ob ugodnem poteku okrevanja, premeščen na oddelek. Tam 
se mu opravi kontrolni ultrazvok srca in posname 12-kanalni EKG. Medicinska sestra 
odvzame kri za določanje vrednosti INR (Popović, 2011). Vrednost INR mora biti okoli 
1,5 (odvisno od zdravnikovega naročila). Aplikacija nizkomolekularnega heparina je 
potrebna, dokler se z varfarinom, ki ga začne zdravnik uvajati tretji dan, ne doseže ciljnega 
INR, ki je od 2,0 do 3,0 (Univerzitetni klinični center Ljubljana, 2013a).  
Drugi dan po posegu medicinska sestra odvzame kri za ponovno določitev vrednosti INR. 
Pacientu se opravi kontrolno ezofagoskopijo za izključitev možnih zapletov po posegu. 
Prav tako se posname 12-kanalni EKG. Zdravnik pregleda izvide ezofagoskopije in EKG 
posnetka. Ob ponovni AF se pacienta odpelje v enoto intenzivne zdravstvene nege. Tam se 
lahko po zdravnikovem naročilu izvede elektrokonverzijo (Popović, 2011). 
Tretji dan se pacientu začne uvajati varfarin ter se opravi kontrolno slikanje pljuč. 
Zdravnik pregleda sliko, izmerjeno vrednost INR, ter splošno stanje pacienta. Ob 
izključitvi dejavnikov tveganja za AF in zapletov po posegu se zdravnik odloči, da 
pacienta preda v domačo oskrbo (Popović, 2011).  
Prvi teden se pacientu v domačem okolju odsvetuje težje fizične napore, lahko pa je 
zmerno telesno dejaven. Pacient, pri katerem so izvedli poseg preko arterij, se ne sme 
napenjati tri tedne, tisti, pri katerem so poseg izvedli po venah, en teden. Zaradi zaščite 
želodca in želodčne sluznice mora pacient še šest tednov po posegu jemati inhibitorje 
protonske črpalke. Tri mesece po posegu ima pacient kontrolo v kardiološki ambulanti na 
Kliničnem oddelku za kirurgijo srca in ožilja. Če so kljub posegu prisotni paroksizmi AF, 
se pri pacientu ponovno opravi poseg, po presoji zdravnika. Antiaritmike mora pacient 
jemati še dva do tri mesece po posegu za vzdrževanje normalnega sinusnega ritma oziroma 
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v primeru paroksizmov AF, da se ponovno vzpostavi sinusni ritem. Pri pacientu je lahko 
prisotna AF, ko je odpuščen domov, vendar ne sme biti tahikarden (Univerzitetni klinični 
center Ljubljana, 2013b).  
hRFA je uspešna pri približno 75 % pacientov. Ti so v normalnem sinusnem ritmu, ostalim 
pacientom se pojavljajo paroksizmi AF, ki lahko trajajo dalj časa ali pa izzvenijo. Zdravnik 
se pri vsakem pacientu posebej odloči, če bo v prihodnosti potreboval še kakšno 
zdravljenje z radiofrekvenčno energijo ali v redkih primerih hRFA (Kiser et al., 2010 ). 
Pred odpustom iz bolnišnice medicinska sestra pouči pacienta o dejavnikih tveganja, ki ga 
ogrožajo po posegu. Kajti odsvetuje se mu večje fizične napore, zaradi napenjanja vsaj en 
do tri tedne; odvisno od načina pristopa posega. Pomembno je, da pacient prepozna 
dejavnike tveganja in da se zna pred njimi varovati. Zato je naloga medicinske sestre 
zdravstveno vzgojo prilagoditi glede na starost pacienta in razumevanje toka informacij. 
Pacientu medicinska sestra prisluhne in ga spodbuja pri procesu pridobivanja novih znanj 
(Kvas, 2011). 
 16 
 
6 RAZPRAVA 
Hibridno zdravljenje je učinkovit način zdravljenja AF, ki je najpogostejša aritmija, pri 
kateri atrijske stene utripajo od 400 do 600krat v minuti. Dokazano je, da AF povzroča 
možgansko kap od 3 do 5 krat pogosteje kot pri rednem sinusnem ritmu, zato je pomembno 
njeno zdravljenje (Kneževič, 2011).  
Prepoznavanje motenj ritma s strani medicinske sestre je za pravočasno zdravljenje AF 
ključnega pomena. Prva je ob pacientu in z dobrim spremljanjem vitalnih funkcij prva 
opazi motnjo ritma AF. Spremembo takoj sporoči zdravniku in zabeleži v dokumentacijo 
zdravstvene nege (Mažič, 2005). 
hRFA je najboljši pristop za vzpostavljanje sinusnega ritma pri pacientih s paroksizmalno 
in permanentno AF. Poseg, ki je kombiniran s kirurškim delom pristopa, omogoča boljši 
dostop, vizualizacijo in neposredno ablacijo (Geršak, Jan, 2016). Minimalno invaziven 
poseg hibridnega zdravljenja AF bo lahko v prihodnosti zlati standard za zdravljenje 
paroksizmalne in permanentne AF. Hkrati je to najbolj učinkovita in varna metoda 
zdravljenja, ki se v medicini uporablja vse bolj pogosto (Beller et al., 2016). Popović 
(2011) navaja, da se pacienti hitro vračajo k normalnim življenjskim aktivnostim, saj je 
njihovo okrevanje hitro. Kakovost pacientovega življenja se izboljša. 
Medicinska sestra predstavlja pomembno vlogo pri zdravljenju pacienta pred in po hRFA. 
Okrevanje je lažje in hitrejše s pomočjo kakovostne zdravstvene nege. Medicinska sestra 
se mora prilagajati pacientovim individualnim potrebam; med njima naj se vzpostavi 
sodelovanje (Locklin, Wood, 2005). Medicinska sestra, ki je osredotočena na pacientove 
potrebe in želje, prispeva k boljšemu zdravljenju ter zdravju. Vključena je v vse aktivnosti 
pri pripravi pacienta na operativni poseg ter v celostno zdravstveno obravnavo pacienta po 
posegu. Tako pripomore k sestavi mozaika kakovostne obravnave pacienta v pripravi na 
operativni poseg ter zdravljenja po posegu (Kieft et al., 2014).  
Medicinska sestra s hitro in pravilno odzivnostjo pri pojavu zapletov, do katerih lahko 
pride pred, med in po hibridnem zdravljenju AF, je ključnega pomena za varno 
zdravstveno obravnavo pacienta. Nekateri zapleti lahko ogrožajo pacientovo življenje 
(Popović, 2011). Raziskava Kiser in sodelavcev (2010) je pokazala, da gre največkrat za 
perikardni izliv, ki lahko napreduje v tamponado. Locklin in Wood (2005) poudarjata, da 
glede na okoliščine in spremembe zdravstvenega stanja pacienta, s katerimi se sooča, 
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medicinska sestra lahko pomembno vpliva na zdravljenje pacienta in mu nudi varno 
okolje.  
Medicinska sestra kontinuirano nadzoruje pacienta in izvaja zdravstveno nego glede na 
pacientove individualne potrebe pri posameznih temeljnih življenjskih aktivnostih. Cilji so 
usmerjeni k čim hitrejši samostojnosti pacienta in krajšemu zdravljenju. Medicinska sestra 
pacientu zagotavlja varno okolje. Pozorna mora biti, da so vsi medicinsko tehnični 
pripomočki pravilno nameščeni na posteljno enoto. Ves čas zdravljenja medicinska sestra s 
pacientom verbalno in neverbalno komunicira, pri vseh postopkih in posegih zdravstvene 
nege. Pomembno je, da medicinska sestra kontinuirano po posegu ocenjuje bolečino in ob 
VAL štiri ali več tudi primerno ukrepa. Vedno upošteva zdravnikova navodila in sodeluje 
tudi z drugimi člani celotnega tima (Kodila, 2008). Zdravnik in medicinska sestra se s 
svojim strokovnim znanjem pred in po hRFA, dopolnjujeta in omogočata pacientu hitrejše, 
varnejše in uspešnejše zdravljenje. 
Kakovost zdravstvene nege temelji na zaupanju med pacientom in medicinsko sestro. 
Vključevanje zdravstvene vzgoje v celoten potek zdravljenja pacientu omogoča, da pridobi 
vse potrebne informacije, ki jih potrebuje za aktivno in varno vključevanje v proces 
zdravljenja. Dobro informiranega pacienta je manj strah invazivnega posega in je sposoben 
sprejemati vse novosti, s katerimi se srečuje v bolnišničnem okolju. Tisti, ki so dobro 
informirani, poučeni in psihično dobro pripravljeni, poseg drugače sprejemajo in pri njih je 
manj zapletov. V pripravi na poseg morajo sodelovati vsi izvajalci zdravstvene nege, s 
katerimi se bo pacient srečeval. 
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7 ZAKLJUČEK 
Medicinska sestra ima pomembno vlogo pred in po hibridnem zdravljenju atrijske 
fibrilacije. Vključena je v pripravo na poseg, kjer je izjemnega pomena dobra psihična 
priprava pacienta na invazivni poseg, katerega se večina pacientov boji. Pomembno je, da 
se pacienta tudi higiensko dobro pripravi, saj se s tem zmanjša verjetnost okužb. Po 
zdravljenju s hRFA medicinska sestra opazuje pacienta in o spremembah takoj obvešča 
zdravnika. Pacienta najbolj pozna, zato opazi že zelo majhno spremembo v njegovem 
zdravstvenem stanju. Prepoznati mora vse opozorilne znake zgodnjih zapletov po posegu 
in tudi pravilno ukrepati. Medicinska sestra pacientu nudi podporo in pomoč pri vseh 
temeljnih življenjskih aktivnostih, kjer potrebuje pomoč.  
Pacient je včasih premalo informiran o poteku posega. Zaradi hitrih in zgoščenih 
informacij se ne znajde. Zato bi mu morali zagotoviti boljši vpogled v potek zdravljenja 
preko zloženk, letakov itd. Na voljo bi mu morali biti tudi v bolniški sobi, kjer bi jih v miru 
prebral in bi imel možnost dodatnih vprašanj. Navsezadnje bi morala medicinska sestra 
imeti večji poudarek pri obravnavanju bolečine s pomočjo VAL, kljub temu, da je bolečina 
dobro nadzorovana. Knjižico o ocenjevanju bolečine s pomočjo VAL dobijo pacienti 
domov, vendar medicinske sestre poznavanja in razumevanja vedno ne preverijo. Vse 
skupaj bi bilo potrebno vključiti v protokol izvajanja zdravstvene nege pred in po hRFA. 
Smiselno bi bilo oblikovanje kontrolnega seznama aktivnosti, iz katerega bi bilo potem 
razvidno, kaj je narejeno, kaj pa je še potrebno narediti. 
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